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Prevention  and  Cardiac  Rehabilitation  Program:  useful  and  necessary  tool  in
the  treatment  after  stroke
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cEl  Observatorio  Nacional  de  Salud  del  Instituto  Nacional
de  Salud  de  Colombia,  en  su  Boletín  N.◦ 1  de  diciembre  9
de  2013,  establece  que  las  enfermedades  cardiovasculares
representan  la  primera  causa  de  muerte  en  el  país.  En  el
periodo  1998-2011  se  registraron  628.630  muertes  por  enfer-
medades  cardiovasculares,  que  corresponden  al  23,5%  del
total  de  las  muertes  en  Colombia.  De  las  defunciones  atri-
buidas  al  grupo  de  enfermedad  cardiovascular  seleccionado,
un  56,3%  obedece  a  enfermedad  cardiaca  isquémica,  30,6%
a  enfermedad  cerebrovascular,  12,4%  a  enfermedad  hiper-
tensiva  y  0,5%  a  enfermedad  cardiaca  reumática  crónica1.
A  pesar  de  estas  cifras  y  del  conocido  impacto  social  y  eco-
nómico  que  generan  estas  enfermedades,  no  se  presta  una
atención  adecuada  a  las  enfermedades  cerebrovasculares,
una  preocupación  que  no  debe  dejarse  de  lado  y  que  implica
una  intervención  acertada  desde  diferentes  especialidades
médicas,  así  como  también  una  implementación  de  estrate-
gias  que  mejoren  la  carga  generada  por  esta.Véase contenido relacionado en DOI:
http://dx.doi.org/10.1016/j.rccar.2015.03.002
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l  estudio  de  carga  regional  y  global  del  ataque  cerebrovas-
ular  (ACV)  durante  1990  a  2010,  en  el  que  se  muestra  cómo
u  incidencia  aumentó  en  un  12%  en  países  de  medio  y  bajo
ngreso,  mientras  que  en  los  de  alto  ingreso  se  redujo  en  el
ismo  porcentaje.  Así  mismo,  el  número  absoluto  de  per-
onas  con  un  primer  episodio  de  ACV,  las  muertes  a  causa
e  este  y  los  an˜os  de  vida  perdidos  ajustados  en  función
e  la  discapacidad  (AVAD),  fueron  más  altos  y  han  venido
ncrementándose  signiﬁcativamente  desde  1990,  en  países
e  medio  y  bajo  ingreso.  De  igual  forma,  los  autores  de
ste  estudio  muestran  cómo  el  número  de  AVAD  perdidos
n  personas  menores  de  75  an˜os  en  países  de  medio  y  bajo
ngreso,  excedió  en  más  de  cinco  veces  a  los  de  países  de  alto
ngreso  y  dos  veces  en  las  personas  mayores  de  75  an˜os.  Es
sí  como  los  estudios3 han  establecido  que  el  ACV  es  la  causa
íder  de  discapacidad  neurológica  en  adultos,  y  que  el  pobre
ivel  de  acondicionamiento  físico,  incluida  una  baja  capa-
idad  funcional,  son  los  factores  que  limitan  a los  pacientes
ara  realizar  sus  actividades  de  la  vida  diaria  e  impactan
n  el  riesgo  de  sufrir  un  nuevo  episodio  e  incrementar  la
ortalidad  por  esta  causa.  Los  pacientes  en  un  período  pos-
erior  a  un  ACV  mayor  de  seis  meses,  cuentan  con  un  55
vascular. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo
/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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 75%  de  la  capacidad  funcional  esperada  para  una  per-
ona  saludable  del  mismo  género,  edad  y  condición  física.
sta  disminución  de  su  capacidad  funcional  acarrea  efectos
egativos  en  la  movilidad  y  en  la  resistencia  a  la  fatiga,  y
mpeora  aún  más  su  desempen˜o  funcional  e  independencia,
levándolos  a  una  mayor  restricción  de  su  participación  en
a  comunidad4.
De  igual  manera,  se  sabe  que  cerca  del  75%  de  los  pacien-
es  con  ACV  tiene  enfermedad  cardiaca  y  comparten  los
ismos  factores  de  riesgo.  Por  ejemplo,  se  conoce  que
a  diabetes  mellitus  es  un  fuerte  predictor  independiente
e  esta  patología  en  el  primer  an˜o  después  de  un  ataque
squémico  transitorio,  con  una  tasa  de  recurrencia  de  ACV
ustancialmente  mayor5.
De  otro  lado,  la  inactividad  física  y  el  aumento  del  perí-
etro  abdominal  son  factores  independientes  para  un  ACV
rimario,  y  respecto  al  tabaquismo  el  cual  tiene  una  relación
ausal  con  la  arterioesclerosis,  explica  por  qué  es  un  fac-
or  de  riesgo  mayor  e  independiente  para  un  nuevo  evento
erebrovascular6.  Además,  la  enfermedad  cardiovascular  es
l  mayor  factor  que  limita  los  resultados  exitosos  en  la  reha-
ilitación  después  de  un  ACV.
Lo  anterior  demuestra  la  existencia  de  una  estrecha
elación  entre  enfermedad  coronaria  y  un  evento  cerebro-
ascular  en  cuanto  a  etiología,  enfermedades  asociadas  y
actores  de  riesgo,  que  a  su  vez  sugiere  que  las  estrategias
ue  se  han  utilizado  con  éxito  para  el  tratamiento  de  la
nfermedad  coronaria  pueden  ser  útiles  para  el  abordaje  de
sta  patología.
De  ahí  el  interés  de  llamar  la  atención  al  grupo  de  salud
ue  se  encarga  del  cuidado  de  los  pacientes  con  enfermedad
ardiovascular,  en  cuanto  a  iniciar  la  implementación  de  los
rogramas  de  Prevención  y  Rehabilitación  Cardiaca  para  los
acientes  con  ACV,  tradicionalmente  enfocados  en  la  educa-
ión,  el  ejercicio  y  la  intervención  de  los  factores  de  riesgo
ardiovascular.
El  entrenamiento  cardiovascular  y  respiratorio  que  ofre-
en  estos  programas  disminuye  la  fatiga,  la  incidencia  de
aídas  y  fracturas,  al  tiempo  que  brinda  una  mejor  compen-
ación  del  costo  energético  de  la  marcha  hemiparética7.  De
gual  manera,  reduce  la  discapacidad  por  su  impacto  en  la
ovilidad,  el  balance  corporal  y  el  equilibrio,  entre  otros.
os  pacientes  con  este  tipo  de  entrenamiento  mejoran  su
ndependencia  funcional,  la  percepción  de  su  calidad  de  vida
 el  estado  anímico8.
Diferentes  revisiones  sistemáticas  muestran  una  reduc-
ión  signiﬁcativa  de  factores  de  riesgo  como  presión  arterial,
besidad,  diabetes  mellitus  y  mortalidad  por  enfermedad
oronaria,  además  de  una  mejoría  notable  de  la  depresión
n  aquellos  pacientes  que  asisten  a  los  programas  de  reha-
ilitación  cardiaca9.
Para  el  grupo  interdisciplinario  de  salud  que  se  encarga
el  tratamiento  de  estos  pacientes,  es  relevante  lograr
a  integración  de  los  mismos  a  su  vida  diaria.  Por  eso,
iferentes  estudios  han  demostrado  cómo  los  pacientes
ue  ingresan  en  programas  de  prevención  y  rehabilitación
ardiaca  presentan  una  mejoría  clínica  signiﬁcativa  en  la
articipación  en  las  actividades  de  la  vida  diaria  percibida  a
ravés  de  la  escala  de  impacto  del  ACV.  Esta  participación,
ue  se  traduce  en  la  integración  a  la  comunidad,  es  el  pre-
ictor  principal  de  la  recuperación  global  de  una  persona
on  discapacidad.
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La  American  Heart  Association  propone  un  programa
ue  incluya  entrenamiento  cardiovascular  y  educación  para
ejorar  los  factores  de  riesgo  cardiovascular  y  recomienda
u  utilización  para  sobrevivientes  de  ACV  como  parte  de  un
rograma  de  reducción  del  riesgo  cardiovascular  y  de  un
uevo  evento  cerebrovascular.
Diferentes  modelos  cuantitativos  han  concluido  que  al
enos  el  80%  de  los  eventos  vasculares  recurrentes  después
e  un  ACV  o  ataque  isquémico  transitorio  inicial,  puede  pre-
enirse  a  través  de  una  estrategia  multifactorial10.  Es  así
omo  los  programas  de  prevención  y  rehabilitación  cardiaca
frecen  una  oportunidad  para  reducir  el  riesgo  cardiovascu-
ar,  la  mortalidad  y  la  recurrencia  de  un  ACV  y  del  mismo
odo  han  demostrado  mejorar  la  percepción  de  la  calidad
e  vida  debido  a sus  componentes  de  ejercicio  y a  la  educa-
ión  que  se  imparte11.
En  los  países  de  alto  ingreso,  los  servicios  de  salud
ompetentes  y  las  estrategias  para  prevención  y  cuidado
el  ACV  (modiﬁcación  de  factores  de  riesgo  cardiovascu-
ar,  unidades  de  tratamiento  de  ACV  agudo)  son  los  mejores
ndicadores  para  reducir  la  incidencia  de  eventos  cerebro-
asculares,  mortalidad  y  pérdida  de  AVAD,  contrario  a  lo  que
ucede  en  los  países  de  medio  y  bajo  ingreso  como  Colom-
ia.
La  reducción  en  la  prevalencia,  la  modiﬁcación  y  el  con-
rol  de  los  factores  de  riesgo,  y  la  accesibilidad  a  los  servicios
e  salud,  incluidas  las  unidades  de  cuidado  agudo,  rehabili-
ación  y  prevención  secundaria,  son  los  factores  que  marcan
a  diferencia  en  la  carga  que  genera  esta  enfermedad  en  los
iversos  países.
Existe  una  preocupante  tendencia  al  aumento  de  la  inci-
encia  de  ACV  en  adultos  jóvenes  debido  al  incremento
undial  de  diabetes  y  a  la  prevalencia  creciente  de  otros
actores  de  riesgo  cardiovascular  en  todos  los  grupos  pobla-
ionales,  sobre  todo  en  países  de  bajo  y  medio  ingreso.  Es
robable  que  el  cambio  en  la  carga  del  ACV  en  las  pobla-
iones  más  jóvenes,  continúe  en  todo  el  mundo  a  menos
ue  se  establezcan  estrategias  preventivas,  dentro  de  las
uales  no  pueden  excluirse  los  programas  de  prevención  y
ehabilitación  cardiaca.
Por  esta  razón,  la  propuesta  actual  es  considerar  el
odelo  de  rehabilitación  cardiaca  como  una  estrategia  de
revención  secundaria  en  la  atención  del  ACV,  pues  ha
emostrado  de  manera  signiﬁcativa  un  impacto  positivo
n  la  reducción  de  la  morbimortalidad,  al  lograr  uno  de
os  objetivos  más  importantes  en  el  tratamiento  de  estos
acientes:  la  mejoría  notoria  en  la  percepción  de  su  calidad
e  vida12.
Esto  podrá  alcanzarse  al  ser  conscientes  de  la  existen-
ia  de  esta  estrategia  y  su  implementación.  Considero,  por
anto,  que  la  clave  del  desafío  está  en  crear  grupos  inter-
isciplinarios  de  salud,  bien  entrenados,  que  puedan  tratar
ersonas  con  discapacidad  física,  comunicativa,  sensorial,
ognoscitiva  y  con  afectación  cardiovascular13.
El  costo  que  genera  la  discapacidad  por  ACV  tiene  impli-
aciones  a  diferentes  niveles;  no  solo  se  trata  del  costo
conómico,  sino  del  emocional,  familiar  y  social,  de  ahí  que
uestro  deber  sea  buscar  y  hacer  uso  de  las  herramientas
isponibles  para  lograr  que  las  personas  con  discapacidad
uelvan  a  incorporarse  en  las  mejores  condiciones  posibles,
 todas  las  actividades  en  las  que  participaban  antes  de  sufrir
l  evento.
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Porque  nuestros  pacientes  lo  merecen,  y  en  nuestro
medio  contamos  con  esta  intervención,  es  necesario  que
todos  los  profesionales  del  equipo  de  salud  tengan  pre-
sente  dentro  del  tratamiento  para  estos  pacientes,  la
remisión  a  los  programas  de  prevención  y  rehabilitación
cardiaca.  No  dejemos  de  lado  esta  importante  oportuni-
dad.
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